Hvordan kan sykepleier forebygge livsstilssykdommer hos schizofrene pasienter? by unknown
 
 
Avdeling for sykepleie 
Bacheloroppgave 
Våren 2015 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hvordan kan sykepleier forebygge livsstilssykdommer 
hos schizofrene pasienter?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kull: 12SYKHEL 
 
Kandidatnummer: 121 
 
Innleveringsdato: 12. Mars 2015 
 
Antall ord: 10 055 
 
  
 2 
Sammendrag: 
 
Bakgrunn: Personer som lider av schizofreni har dårligere kroppslig helse enn 
normalbefolkningen. Dette skyldes til dels at de har vanskeligheter med å skaffe seg den 
helsehjelpen de behøver, og dels at de ofte har helseskadelig atferd, slik som tobakksrøyking, 
dårlig kosthold, misbruk av rusmidler og lite fysisk aktivitet (Aarre, Bugge og Juklestad 2012: 
66).  
 
Hensikt: Oppgavens  hensikt er å vise hvilke tiltak en sykepleier kan iverksette for å 
forebygge livsstilssykdommer hos pasienter med diagnosen schizofreni.  
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier forebygge livsstilssykdommer hos schizofrene 
pasienter?  
 
Metode: Litteraturstudie.  
 
Resultat: Veiledning, fysisk og psykisk støtte, å skape omgivelser som sørger for utvikling 
og å kompensere for pasientens ressurssvikt når dette er nødvendig blir trukket frem som gode 
tiltak til denne pasientgruppen.  
 
 
 
 
Nøkkelord: Schizofreni, sykepleie, livsstil, livsstilsendring, utfordringer, forebygging, 
veiledning.   
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1. Innledning  
 
I denne delen av oppgaven vil begrunnelse og avgrensning av problemstillingen bli presentert.  
 
1.1. Begrunnelse for valg av problemstilling  
 
Forebygging av sykdom er en utfordrende oppgave selv hos mennesker som ikke har psykiske 
lidelser. Det er en enda større utfordring hos mennesker som kanskje ikke selv skjønner 
hvorfor de må endre på livsstilen deres, eller som ikke vet hvordan de skal leve sunt. Dette er 
en problemstilling som jeg syns er veldig spennende, og ikke minst veldig aktuell i dagens 
samfunn, hvor det er stort fokus på å være sunn og frisk. I min praksisperiode i psykiatrien ble 
jeg utplassert i psykiatrisk hjemmesykepleie, og kom i kontakt med flere brukere med 
diagnosen schizofreni. Det som gikk igjen hos flere av brukerne var sviktende egenomsorg og 
livsstilssykdommer. Mange av dem brydde seg ikke om sin personlige hygiene, og kunne gå 
uker, om ikke måneder, uten å dusje eller skifte klær. Samtlige røyket, gjerne innendørs, noe 
som førte til et dårlig inneklima og respiratoriske sykdommer. Mange av dem spiste lettvint 
og usunn mat, og fysisk inaktivitet var svært utbredt. Jeg innså at dette ikke var en lett 
pasientgruppe å hjelpe. Oppfordringer og motivering om å spise sunnere, røyke mindre og 
bevege seg mer ble som regel møtt med negativitet eller likegyldighet, om man i det hele tatt 
fikk noen respons.  
 
Schizofreni rammer mellom 0,5 og 1% av folket, og det oppstår om lag ett nytt tilfelle av 
schizofreni per 10 000 innbyggere per år (Aarre, Bugge og Juklestad 2012:64). Til 
sammenligning er kreft, som 1 av 3 nordmenn får i løpet av livet, mye mer utbredt, men 
likevel har det blitt beregnet at schizofreni koster det norske samfunn mer enn det all 
kreftsykdom gjør til sammen (NHI 2013; Kreftregisteret 2014). Grunnen til dette er at 
pasientene ofte er syke hele livet, og derfor trenger livslang offentlig støtte til bolig, 
livsopphold og sysselsetting (NHI 2013). Siden schizofreni er en sykdom som påvirker 
samfunnet så mye som det gjør, er det høyst aktuelt at samfunnet begynner å interessere seg 
for hvordan denne pasientgruppen kan bli sunnere. Mine opplevelser i psykiatrien gav meg 
ideen til å undersøke om vitenskapen har noen svar på hvordan man på best mulig måte kan 
hjelpe disse menneskene å få bedre helse, samt hva det er som gjør denne pasientgruppen så 
vanskelig å hjelpe.  
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I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere står det følgende: ”(…) Sykepleieren har 
ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom” (NSF 2011:8). 
Med bakgrunn i dette er min problemstilling godt innenfor det sykepleiefaglige, da 
forebygging av sykdom er hovedfokuset i min problemstilling.  
 
1.2.  Problemstilling og avgrensning  
 
Det finnes flere årsaker til livsstilsykdommer hos schizofrene pasienter, men i denne 
oppgaven har jeg valgt å ikke gjøre forskjell på dem, men heller se på dem på generelt 
grunnlag. Livsstilssykdommer defineres her som enhver sykdom som har sammenheng med 
hvordan en person lever (NHI 2014). Hovedfokuset i denne oppgaven vil være å undersøke 
hva slags tiltak som tidligere har vist seg å fungere for å endre en usunn livsstil hos 
schizofrene pasienter, og hvordan disse tiltakene fungerer i praksis. Jeg kommer ikke til å 
skille mellom de forskjellige typene schizofreni, rett og slett fordi man ikke gjør dette i 
faglitteratur og vitenskapelige artikler. Videre har jeg avgrenset problemstillingen slik at jeg 
kun ser på de pasientene som bor hjemme og deltar i behandling poliklinisk. Grunnen til dette 
er at jeg ønsker å undersøke pasientene i deres naturlige miljø, da det er her de kommer til å 
bo når de ikke er innlagt. Det er tross alt hjemme, og ikke inne på en institusjon, de møter og 
overkommer alle utfordringene i hverdagslivet. I tillegg til dette ønsker jeg å utforske hvilke 
utfordringer både helsepersonell og pasienter kan støte på i forebygging av 
livsstilssykdommer. Dette skal knyttes opp mot hovedproblemstillingen: 
 
”Hvordan kan sykepleier forebygge livsstilssykdommer hos schizofrene pasienter” 
 
De tiltakene, fordelene og utfordringene som blir belyst i oppgaven skal deretter drøftes opp 
mot Orems egenomsorgsteori, for å se etter likheter og ulikheter mellom det funnene mine 
sier, og det Orem teoretiserer om sykepleie.  
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1.3. Oppgavens videre disposisjon  
 
Oppgaven innledes med begrunnelse for valg av problemstilling, og en avgrensing av 
problemstillingen. Deretter følger metodedelen hvor valg av metode, litteratursøk, kildekritikk 
og presentasjon av funn blir gjennomgått. Teoridelen er delt i to hvor jeg i den første delen 
går gjennom hva schizofreni er, og hvilke helseutfordringer schizofrene pasienter har. I den 
andre delen går jeg gjennom Dorothea Orems egenomsorgsteori, og sier litt om veiledning og 
helseforebyggende arbeid. Deretter kommer drøfting av problemstillingen, før oppgaven 
rundes av med en konklusjon.  
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2. Metode 
 
Sosiologen Vilhelm Aubert formulerer metode på følgende måte:  
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formålet, hører med i arsenalet av 
metoder (Dalland 2012:111).  
 
2.1. Valg av metode 
 
Dalland sier at begrunnelsen for å velge en bestemt metode, er at vi mener den vil gi oss gode 
data og belyse spørsmålet vårt på en faglig interessant måte (Ibid.).  Jeg har valgt å benytte 
meg av prinsippene til metoden litteraturstudie for å innhente informasjon til min oppgave, og 
har gjennomført et systematisk litteratursøk i utvalgte databaser. En litteraturstudie er en 
systematisk gjennomgang av teori og forskning som allerede eksisterer om en bestemt 
problemstilling (Glasdam 2013:47). Litteraturen velges ut basert på et sett med kriterier, og 
skal deretter vurderes kritisk før den så blir analysert og diskutert i ens eget arbeid (Ibid.:48). 
Dataene jeg har benyttet meg av i denne oppgaven har vært hovedsakelig kvalitative data. 
Kvalitativ metode tar sikte på å fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste 
eller måle, mens kvantitativ metode gir data i form av målbare enheter (Dalland 2012:112). 
Fordelen med å bruke kvalitative data i en oppgave som denne, er at de dataene jeg er ute 
etter ofte er opplevelser og tanker fra deltagerne i studiene, og ikke faktaopplysninger som 
kan tallfestes konkret, slik som i kvantitative data. Siden det er gjort så mye forskning og 
skrevet så mye litteratur om schizofreni, og schizofrene pasienters dårlige fysiske helse, fant 
jeg ut at det passet fint å benytte metoden litteraturstudie. Retningslinjene for 
sykepleieforskning fremholder prinsippene om autonomi, å gjøre godt, å ikke gjøre skade 
samt rettferdighetsprinsippet (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007:271). I tillegg 
foreligger det visse krav, som at forsøkspersonene skal ha selvbestemmelsesrett, og at 
forskningen må være nyttig og uten skadelige virkninger (Ibid.). Forskeren har plikt til å 
verne om svake grupper (Ibid.). Schizofrene pasienter kan ses på som en såkalt svak gruppe 
med tanke på deres symptomer og kognitive svikt. Med hensyn til etikk fant jeg ut at det var 
bedre å støtte seg på eksisterende undersøkelser og data enn å innhente egne.  
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2.2.  Litteratursøk 
 
I søk etter forskningsbasert litteratur som jeg kunne anvende i denne oppgaven fokuserte jeg 
på å finne artikler som omfattet følgende temaer: schizofreni og livsstilsykdommer, hvordan 
man kan hjelpe schizofrene å holde seg friske, faktorer som hindrer dem i å holde seg friske, 
sykepleierens rolle og arbeid med denne pasientgruppen, og hva sykepleierens oppgaver er. 
Det fantes flere artikler som tok for seg schizofrene pasienters usunne livsstil, med ulik 
vinkling. Noen fokuserte på overvekt, andre på mangel av fysisk aktivitet. De fleste artiklene 
hadde til felles at de tok for seg hvordan man som pleier kan hjelpe den schizofrene pasienten 
til å bli friskere, både i form av konkrete tiltak og hvilke hindringer som finnes i dette 
arbeidet. Jeg har foretatt søk i databasene Cinahl, Svemed+, Pubmed, og Idunn. Foruten i 
Svemed+ og Idunn, som er svenske og norske databaser, har jeg hovedsakelig brukt engelske 
søkeord når jeg har søkt etter litteratur. Da de fleste databasene er på engelsk, og det 
internasjonale forskningsspråket er engelsk, kan man ikke gjøre noe annet enn å tilpasse seg 
dette. Denne språkbarrieren kunne til tider være en utfordring, da flere norske ord ikke lot seg 
direkte oversette, og det ble brukt noe tid på å finne de riktige engelske begrepene.  
 
De søkeordene jeg har brukt mest er: schizophrenia, schizofreni, lifestyle, livsstil, 
forebygging, utfordringer, ernæring, sykepleie, barriers, nutrition og nursing.  
 
Når jeg søkte på ett og ett søkeord om gangen fikk jeg opp flere hundre treff, og det var 
vanskelig å sile ut de artiklene som var relevante. Jeg fikk flest relevante treff for min 
problemstilling når jeg kombinerte flere av søkeordene, som for eksempel: schizophrenia + 
lifestyle + nursing + barriers. Etter å ha fått tips fra skolens bibliotekar om å trunkere 
søkeordene, fikk jeg enda flere treff som passet til min problemstilling. I det følgende 
skjemaet har jeg illustrert et lite utvalg av søkehistorikken.  
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Søkehistorikk: 
  
 
(* betyr at ordet er trunkert, slik at man kan få flere resultater på samme søkeord).  
 
I prosessen med å velge ut relevante forskningsartikler til oppgaven min har jeg benyttet meg 
av følgende kriterier:  
 Artikkelen må være ”peer-reviewed”, ha referanseliste og ligge ute tilgjengelig 
i fulltekst.  
 Artikkelen kan ikke være mer enn 10 år gammel (2005-2015). Dette for at de 
vitenskapelige resultatene skal være så oppdaterte og relevante som mulig.  
 Artikkelen er publisert på engelsk eller et skandinavisk språk.  
 Artikkelen er ikke selv en litteraturstudie. Dette fordi jeg ønsker å bruke 
artikler som er basert på forskning, og således har kommet frem til egne 
resultater.  
 Artikkelen belyser problemstillingen min på en relevant måte.  
 Artikkelen er en vitenskapelig artikkel med en klar IMRaD-struktur.  
 
De artiklene som oppfylte disse kriteriene ble deretter vurdert relevant ut i fra tittel og 
sammendrag. De artiklene som så interessante ut, og som tilsynelatende ville hjelpe meg med 
å besvare problemstillingen, ble valgt ut og lest grundig gjennom. Etter denne 
utsilingsprosessen satt jeg igjen med fem vitenskapelige artikler som jeg går gjennom i 
funndelen av oppgaven (se punkt 2.4.).  
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2.3. Kildekritikk  
 
Leth og Thurén definerer kildekritikk som et samlebegrep for metoder brukt for å skille 
verifiserte opplysninger fra spekulasjoner (Dalland og Trygstad 2012:67-68). Det som er 
viktig å huske på når man finner frem til kilder man skal bruke i en oppgave, er at man må 
vurdere kildenes holdbarhet, relevans og gyldighet (Ibid.:74). I denne oppgaven har jeg valgt 
å benytte meg av vitenskapelige artikler, faglitteratur og relevant pensumlitteratur. Jeg har satt 
opp ett sett med kriterier når jeg har søkt etter litteratur, og har kun valgt ut artikler som 
passer denne kriterielisten. Dette har i seg selv bidratt til at kildene jeg har funnet er 
tidsaktuelle, vitenskapelige og relevante for oppgaven. Imidlertid har det vært opp til meg 
selv å vurdere artiklenes relevans, da det er jeg som er forfatter av oppgaven. Dermed har 
vurderingen vært subjektiv og avhengig av hva jeg mener er relevant. Hvordan de forskjellige 
artiklene er relevant for min oppgave er nærmere forklart i skjemaet under Funn (punkt 2.4.). 
Dalland skriver at det er viktig å sette seg inn i hvilken type tidsskrift man henter stoff fra, da 
det finnes så mye forskjellig (Ibid.:69). Vitenskapsartiklene jeg har funnet er hentet fra 
anerkjente tidsskrifter for sykepleiere, slik som for eksempel ”Journal of Clinical Nursing” og 
”Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing”. Fagtidsskrifter har redaksjoner som 
sikrer kvaliteten på det som utgis, og derfor kan man være trygg på at artikkelen man får er 
kvalitetssikret (Ibid.). I tillegg til forskningsartikler har jeg gjennom litteratursøk funnet flere 
gode fagartikler som jeg ønsker å bruke i teoridelen. Siden disse artiklene ikke er forskning 
kan de ikke brukes som en del av litteraturstudiet mitt, men de kan brukes i oppgaven for å 
belyse eller begrunne ulike aspekter av det jeg skriver om. Jeg har vært kritisk i valg av 
informasjon funnet på internett, og har prøvd så langt det går å finne informasjon fra bøker og 
fagtidsskrifter. De gangene jeg har sett meg nødt til å anvende en internettkilde, har jeg 
konsekvent valgt internettkilder som er skrevet av godkjente opphavsmenn, slik som for 
eksempel Helsedirektoratets internettside. Pensumlitteraturen jeg bruker har blitt benyttet i 
teoridelen fordi disse bøkene forklarer aktuell teori på en lettfattelig måte, i tillegg til at stoffet 
har en tilknytning til studiet mitt, noe som gjør at det er sykepleiefaglig relevant. Man skal 
helst anvende primærkilder i oppgaveskriving, men i noen tilfeller kan det være greit å bruke 
sekundærkilder (Dalland 2012:87). Ett av disse tilfellene er Orems sykepleieteori. Orems 
egne bøker er gamle, og kompliserte å tolke, noe som kan gi rom for feiltolkning. Jeg har 
derfor valgt å benytte meg av pensumboken ”Grunnleggende Sykepleie” av Kristoffersen 
(2011a) som forklarer teorien hennes på en grei måte. Alle bøkene jeg har benyttet meg av er 
relativt nye (fra 2007 og etter), og jeg har passet på å bruke den siste utgaven av reviderte 
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bøker. Det eneste unntaket fra dette er bruken av Marit Kirkevolds bok om sykepleieteorier, 
som er fra 1998. I dette tilfellet vurderte jeg at boken var såpass relevant at jeg ønsket å bruke 
den til tross for at den er noe gammel. Gyldighet på materialet jeg benytter meg av er noe jeg 
har vært opptatt av hele veien, fordi jeg ønsker at stoffet skal være så oppdatert og aktuelt som 
mulig.  
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2.4. Presentasjon av funn  
 
Forskningsartiklene jeg har valgt blir her presentert skjematisk, for å gjøre det mer oversiktlig 
for leseren.  
 
Artikkel 1:  
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Artikkel 2:  
 
 
 
Artikkel 3:  
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Artikkel 4:  
 
 
 
Artikkel 5:  
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3. Schizofrene pasienters livsstil 
 
I denne delen av teorien vil jeg presentere diagnosen schizofreni, og si litt om symptomer, 
forekomst, behandling og prognose. Deretter går jeg inn på hvilke konsekvenser schizofrene 
pasienters livsstil har på deres helse.  
 
3.1. Hva er schizofreni? 
 
Schizofreni er den alvorligste psykiske lidelsen (Aarre, Bugge og Juklestad 2009:58). 
Begrepet schizofreni er gresk og betyr ”fragmentert sinn”, og ble tatt i bruk i 1911 for å 
beskrive at pasienter som utvikler denne lidelsen lider av en omfattende oppløsning av de 
mentale prosesser (Helsebiblioteket 2013). Schizofreni brukes som diagnose når pasienten har 
vært psykotisk i mer enn to uker uten å være alvorlig deprimert eller manisk (Aarre, Bugge og 
Juklestad 2009:58). Psykose defineres i denne oppgaven som:   
 
(..) en tilstand hvor personens mentale kapasitet til å oppfatte ”virkeligheten”, 
kommunisere og forholde seg til andre mennesker er svekket. Dette virker inn på 
personens evne til å møte de krav livet stiller (Wilson og Kneisl gjengitt etter 
Hummelvoll 2012:337).  
 
Schizofreni er et syndrom, det vil si en diagnose basert på en samling av tegn og symptomer, 
og ingen klart avgrenset sykdomstilstand (Helsebibilioteket 2013). Den begynner som regel 
tidlig i livet, har ofte et kronisk forløp og gir nedsatt funksjonsevne og livskvalitet (Aarre, 
Bugge og Juklestad 2012:58). Til tross for at knapt 1% av befolkningen får denne lidelsen, er 
den likevel blant de ti viktigste årsakene til tapte leveår og funksjonssvikt verden over 
(Ibid.:58). Historisk har det vært vanlig å dele schizofreni inn i underkategoriene hebefren, 
katatonsk og paranoid schizofreni, men dette har man stort sett gått bort fra i dag, siden det er 
sjelden at en pasient passer fullstendig inn i bare en kategori (Helsebiblioteket 2013). Man 
kjenner ikke til årsakene til psykiske lidelser, og dette gjelder også for schizofreni (Kringlen 
2011:297). De siste årene har man funnet holdepunkter for at schizofreni er forbundet med 
nevrobiologiske forstyrrelser, hjernedysfunksjon og genetiske forhold (Aarre, Bugge og 
Juklestad 2012:63). Det har også blitt påvist at alvorlige påkjenninger i barndommen, som for 
eksempel grov omsorgssvikt, øker forekomsten av alvorlige psykiske lidelser (Ibid.:62). Disse 
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faktorene gjør en sårbar for schizofreni, men ikke alle med disse sårbarhetene utvikler 
sykdommen.  
 
3.1.1. Kliniske kjennetegn 
 
I europeisk diagnostisk tradisjon har man lagt stor vekt på såkalte førsterangssymptomer, og 
ment at de er karakteristiske for schizofreni (Kringlen 2011:298). Blant 
førsterangssymptomene finner man hørselshallusinasjoner, opplevelse av å bli styrt eller 
påvirket av krefter utenfor seg selv og vrangforestillinger (Aarre, Bugge og Juklestad 
2009:58). Det er vanlig å dele de typiske schizofrenisymptomene i positive og negative 
symptomer (Ibid.:58-61). Disse betegnelsene har ingenting å gjøre med om symptomene 
oppleves som positivt eller negativt for pasienten, men viser til om symptomene kan legges til 
(positive) eller trekkes fra (negative) pasientens symptomfrie personlighet. Jeg kommer til å 
gjøre kort rede for de forskjellige symptomene, for å etablere en forståelse av hvordan det er å 
leve med denne sykdommen.  
 
Positive symptomer:  
- Hallusinasjoner: sanseopplevelser helt uten ytre påvirkning, slik at en ser, hører, lukter 
eller smaker ting som ikke finnes. Det vanligste er at en hører stemmer når det ikke er 
noen andre til stede, eller ser ting som andre ikke kan se. Det finnes også kroppslige 
hallusinasjoner, for eksempel følelsen av at det kryper dyr under huden eller at indre 
organer mangler (Aarre, Bugge og Juklestad 2012:59).  
- Vrangforestillinger: uriktige forestillinger som personen fastholder til tross for 
manglende grunnlag eller til og med bevis for det motsatte. De vanligste 
vrangforestillingene er forestillinger om trakassering, forfølgelse, komplotter og 
utspionering (Ibid.).  
- Kaotisk atferd: Noen pasienter har grovt kaotisk atferd som et uttrykk for psykose. 
Eksempler på kaotisk atferd kan være pasienter med skokrem i fjeset som ligger bak 
sofaen og skyter med et innbilt gevær, eller pasienten som sitter på gulvet, fjern og 
utilnærmelig, mens han gjør underlige bevegelser og arrangerer ting rundt seg 
(Ibid.:60).  
- Tankeforstyrrelser: innebærer at selve tankestrukturen blir oppløst. Dette viser seg ved 
at talen blir vanskelig eller umulig å forstå på grunn av avsporinger, vilkårlige 
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assosiasjoner, ugjennomtrengelig symbol- eller metaforbruk, besynderlig bruk av 
kjente ord eller neologismer (nylagde ord som er meningsløse for andre) (Ibid.).  
 
Negative symptomer:  
- Følelsesmessig avflating: innebærer vansker med å kommunisere emosjoner og å 
uttrykke følelser gjennom ansiktsuttrykk og stemmeleie. Det er viktig å være klar over 
at depresjoner i seg selv vil kunne gi lignende symptomer (Mäkinen et al. 2008). 
- Lite initiativ og engasjement: Personer som lider av schizofreni har begrenset generell 
aktivitet, personlig hygiene og skole – og jobbdeltakelse (Beck et al. 2009). Dette er 
kanskje det mest hemmende negative symptomet som assosieres med schizofreni. 
Personen oppfattes ofte av andre som lat og doven, men i realiteten klarer ikke 
personen å gjøre mer enn det som er aller mest nødvendig (Ibid.).  
- Kontaktsvakhet: Schizofrene personer kan være vanskelig å komme i kontakt med, 
fordi de har lang latenstid (Aarre, Bugge og Juklestad 2012). Dette betyr at de bruker 
lang tid på å oppfatte hva som blir sagt, komme på en respons og så svare.  
- Gledesløshet: en følelse av tomhet og redusert evne til å oppleve glede (Mueser og 
Jeste 2008). Dette kan igjen gi redusert interesse for sosiale relasjoner og aktiviteter.  
 
3.1.2.  Forekomst, prognose og behandling 
 
Schizofreni har en prevalens på 1,4 - 4,6 per 1000 personer, og man regner med at om lag 600 
nordmenn får diagnosen hvert år (Kringlen 2011:298). Forekomsten er påfallende lik i de 
fleste land og kulturer (Helsedirektoratet 2009:562). Schizofreni er som oftest en kronisk 
lidelse (Kringlen 2011:306). Personer som får lidelsen tidlig i livet, eller hvor lidelsen 
kommer snikende, har dårligere prognose enn andre (Aarre, Bugge og Juklestad 2012:65). 
Grunnen til dette er at jo senere i livet man får lidelsen, jo mer sosialt tilpasset og velintegrert 
har man rukket å bli før sykdomsutbruddet, noe som øker sannsynligheten for å bli 
symptomfri igjen (Kringlen 2011:307). Forskning viser at utsiktene er bedre jo tidligere 
adekvat behandling settes inn, da dette kan motvirke utviklingen av negative symptomer og 
selvmordsfare (Aarre, Bugge og Juklestad 2012:65). Tidlig fokus på forebygging av 
livsstilssykdommer vil også bremse utviklingen av sekundære lidelser som for eksempel 
overvekt, diabetes og koronare hjertesykdommer, som er vanlig hos schizofrene pasienter 
(Hardy og Gray 2012:43-44).  
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Det finnes flere måter å behandle schizofreni på, og suksessen ved de ulike behandlingene er 
avhengig av den enkelte pasient. Medikamentell behandling i form av nevroleptika, 
støtteterapi, psykoedukativ behandling og et godt utbygget ettervern synes å gi pasienten den 
beste sjansen (Kringlen 2011:323). Antipsykotiske midler er hjørnesteinen i behandlingen av 
schizofrene pasienter, men det er knyttet en del bivirkninger og negative konsekvenser til 
dem. En hyppig bivirkning er for eksempel metabolske forstyrrelser og vektøkning, noe som 
er en medvirkende årsak til overvekt hos schizofrene pasienter (Ibid.:322). Andre alvorlige 
bivirkninger kan være ufrivillige rykninger i ansiktet, mangel på hvite blodlegemer, anemi og 
kardiovaskulære symptomer (Ibid.:322-323). Resultatene av psykoterapi ved schizofreni er 
ikke klart empirisk dokumentert, men det er vanlig å anta at psykoterapi av en støttende 
karakter har en positiv effekt (Ibid.:323). Undersøkelser viser også at systematiske 
opplæringstiltak, hvor man underviser om sykdommen til både pasient og pårørende, har god 
virkning (Aarre, Bugge og Juklestad 2009:71). Da det viser seg at pårørende ofte trekker seg 
unna den kronisk schizofrene, er slike opplæringstiltak med på å vedlikeholde pasientens 
forhold til venner og familie, som igjen virker positivt på behandlingen (Kringlen 2011:323). 
I tillegg til dette er et godt utbygget ettervern avgjørende, hvor man passer på at pasienten 
ikke kommer tilbake til et miljø hvor han/hun blir betydelig emosjonelt involvert (Ibid.:325). 
Dette innebærer at pasientene får den støtten og oppfølgingen de trenger for å kunne etablere 
et miljø de trives i, samt tilpasse seg et normalt liv utenfor institusjon. Forskning viser at dette 
kan redusere antall tilbakefall vesentlig (Ibid.).  
 
3.2. Schizofrene pasienter og livsstilsykdommer 
 
Personer som lider av schizofreni har dårligere kroppslig helse enn normalbefolkningen 
(Aarre, Bugge og Juklestad 2012:66). Dette skyldes delvis at de som gruppe har vanskelig for 
å skaffe seg den helsehjelpen de trenger, og delvis at disse pasientene ofte har helseskadelig 
atferd, slik som tobakksrøyking, dårlig kosthold, misbruk av rusmidler og lite fysisk aktivitet 
(Ibid.). En studie viste at risikoen for underbehandling av somatisk sykdom var 12% høyere 
hos personer med schizofreni sammenlignet med en kontrollgruppe (Lien, Huus og Morken 
2015:246). Schizofreni er forbundet med flere kroniske lidelser, som for eksempel 
hypertensjon, hjertesvikt, slag, respiratoriske problemer og noen krefttyper (Hardy og Gray 
2012b:42). Pasientene er forventet å ha mellom 12-19 år kortere levetid enn 
gjennomsnittsbefolkningen (Ibid.). Det må nevnes at risikoen for selvmord er høyere i denne 
 19 
gruppen, men selv når man ser bort i fra disse tallene, er levetiden til disse pasientene fortsatt 
lavere enn gjennomsnittbefolkningen (Pack 2009:41).  
 
Flere studier av schizofrene pasienters livsstil har vist at de spiser mer usunt enn andre, og at 
de er lite fysisk aktive (Ibid.). I tillegg er de antipsykotiske medisinene, som mange må ta, 
kjent for å ha en vektøkende effekt ved at appetitten til pasientene øker (Hardy og Gray 
2012b:43). Alt dette fører til at overvekt er et stort og økende problem blant schizofrene 
pasienter, hvor hele 42 % kan klassifiseres som overvektige (Pack 2009:42). Studier viser at 
de ofte har et mangelfullt kosthold bestående av mye mettet fett, salt, og karbohydrater 
(Hardy og Gray 2012b:43). Dette kombinert med et kosthold som har lite fisk, frukt og 
grønnsaker, samt lite fysisk aktivitet, fører til høy risiko for overvekt. I tillegg medfører dette  
høy risiko for kroniske sykdommer som diabetes og hjertesvikt. Man har spekulert i hva 
årsakene til at disse pasientene lever så usunt som de gjør er. En av teoriene er arbeidsløshet. 
Arbeidsløshet og mangel på ressurser henger ofte sammen, og man ender fort opp med å 
kjøpe billig, usunn mat fordi det er det man har råd til (Pack 2009:42). En annen teori er at de 
negative symptomene som flere opplever, slik som apati, mangel på motivasjon og sosial 
isolasjon, fører til at de spiser lettvint og usunn mat (Ibid.). Deres symptombelastning kan 
også forklare hvorfor de beveger seg så lite som de gjør. De har rett og slett ikke energi til det. 
De antipsykotiske medisinene de tar har dessuten en sedativ effekt, noe som kan gjøre trening 
vanskelig for dem (Hardy og Gray 2012b:43). En annen faktor man må ta i betraktning er at 
den kognitive evnen er svekket hos pasienter med schizofreni, noe som blant annet fører til at 
de har dårligere hukommelse, og dårligere evne til å planlegge og løse problemer enn folk 
flest (Aarre, Bugge og Juklestad 2012:63). Det er altså vanskeligere for disse personene å ta 
avgjørelser som er sunne for dem i det lange løp, enn for personer som ikke har schizofreni. 
De trenger derfor støtte, veiledning og oppfølging for å klare å leve sunt.  
 
Det er god dokumentasjon for at forebygging av livsstilssykdommer har effekt hos pasienter 
med psykiske lidelser (Lien, Huus og Morken 2015: 246). Blant annet har studier for å 
fremme økt fysisk aktivitet hos mennesker med schizofreni gjennomgående positive resultater 
(Ibid.). Fysisk aktivitet ser ut til å kunne redusere negative symptomer, og kan være en nyttig 
metode for å mestre positive symptomer, i tillegg til at det gir fysiske helsegevinster 
(Helsedirektoratet 2009:561). Det anbefales at den somatiske oppfølgingen av psykiatriske 
pasienter styrkes, og at det blir gjennomført systematisk screening og oppfølging ved funn 
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(Lien, Huus og Morken 2015:246). Dette krever et bedret samarbeid mellom somatikken og 
psykiatrien, samt økt kunnskap om psykiatri blant leger i somatiske avdelinger.  
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4. Sykepleiefaglig referanseramme  
 
I denne delen av teorien vil sykepleieteorien som jeg har valgt å ha som referanseramme for 
min problemstilling presenteres, sammen med en begrunnelse for valg av teori, og en kort 
kritikk av teorien. Til slutt vil jeg si noe om forebyggende helse og veiledning.  
 
4.1. Begrunnelse for valg av teori 
 
Jeg har valgt Orems egenomsorgsteori fordi jeg vurderer denne å passe godt til min 
problemstilling. Hennes budskap om at sykepleie handler om å trå til som en hjelpende hånd 
når noen ikke klarer å ta vare på seg selv lengre, syns jeg passer veldig bra til forebyggende 
helsearbeid blant psykisk syke. Schizofrene pasienters evne til egenomsorg er ofte svekket, 
noe som i følge Orem gjør at de har behov for sykepleie. Orems teori vektlegger at behovet 
for sykepleie skal vurderes fortløpende, og at sykepleien må tilpasses og kun gis så lenge 
pasienten har behov for det. Dette gir rom for en balanse mellom autonomi og paternalisme 
som jeg syns passer godt i arbeidet med kronisk psykisk syke.  
 
4.2. Dorothea Orems egenomsorgsteori 
 
Orem definerer egenomsorg som:  
 
(…) de handlinger som et menneske tar initiativ til og utfører på egne vegne for å 
opprettholde liv, helse og velvære. Omsorg for andre er et voksent menneskes bidrag til 
helse og velvære for avhengige medlemmer av den voksnes sosiale gruppe(Kristoffersen 
2011a:228).  
 
I denne definisjonen legger Orem også vekt på at omsorg for andre er en naturlig og integrert 
del av menneskets egenomsorg (Ibid.). Orem har som utgangspunkt at mennesket har 
bestemte grunnleggende behov av fysiologisk, psykologisk og sosial art, og disse kan deles 
inn i tre kategorier (Ibid.:230):   
 
- Universelle egenomsorgsbehov.  
- Utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov.  
- Helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov.  
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Egenomsorgsbehovene beskriver mål, som konkrete handlinger må rettes mot, for at 
mennesket skal bevare eller gjenvinne normal funksjon, utvikling, helse og velvære (Ibid.). 
Orem beskriver videre 6 ulike tiltak for å tilfredsstille disse målene (Ibid.):  
 
1. Å opprettholde tilstrekkelig inntak av luft, vann og mat.  
2. Å ivareta tiltak knyttet til eliminasjonsprosesser og eliminasjon av kroppens 
avfallsstoffer.  
3. Å opprettholde balanse mellom aktivitet og hvile.  
4. Å opprettholde balanse mellom å være alene og å ha sosial kontakt.  
5. Å motvirke farer som truer liv, funksjon og velvære.  
6. Å fremme normalitet.  
 
Orem mener at sykepleiens overordnede mål er å fremme menneskets normalfunksjon, 
utvikling, helse og velvære, altså ivareta menneskets egenomsorgsbehov (Ibid.:229). 
Handlingene som er rettet mot egenomsorgsbehovene kan utføres av personen selv, av andre 
eller av sykepleieren (Ibid.). Teorien beskriver også forholdet mellom egenomsorgskapasitet 
(en persons evne til å identifisere terapeutiske egenomsorgskrav, ta beslutninger om 
handlinger og utføre handlingene) og egenomsorgskrav (de konkrete handlingene som til 
enhver tid må utføres for å møte egenomsorgsbehovene) (Ibid.:232-234). Det er vesentlig for 
en sykepleier å vurdere om det er samsvar eller misforhold mellom disse to. Dersom det er 
samsvar klarer personen å ivareta sine behov selv, og det er ikke behov for sykepleie. Skulle 
det derimot oppstå et misforhold mellom disse to faktorene, er det sykepleierens ansvar å 
imøtekomme de terapeutiske egenomsorgskravene, og rette opp balansen igjen (Ibid.:234-
235). For å få til dette har sykepleieren 5 generelle hjelpemetoder (Ibid.:236):  
 
1. Å gjøre noe eller handle for en annen.  
2. Å veilede og rettlede en annen. 
3. Å sørge for fysisk og psykisk støtte.  
4. Å sørge for omgivelser som fremmer utvikling.  
5. Å undervise.  
 
Hvilke av metodene som må tas i bruk for å gi tilstrekkelig sykepleie er avhengig av 
pasientens egenomsorgskapasitet, og må kontinuerlig vurderes og tilpasses pasientens behov. 
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Ut i fra denne vurderingen velger sykepleieren ett av tre sykepleiesystemer: det helt 
kompenserende systemet, det delvis kompenserende systemet eller det støttende og 
undervisende systemet (Ibid.:239). Hvilket system som velges er avhengig av hvilke behov 
pasienten har, og hvor hjelpetrengende han/hun er. Innenfor det systemet som er valgt, blir 
sykepleien planlagt slik at den på en hensiktsmessig måte kompenserer for pasientens 
ressurssvikt (Ibid.).  
 
4.3. Kritikk av teorien 
 
Svakheten ved Orems egenomsorgsteori er at den gir inntrykk av å være en generell 
sykepleieteori, som skal være dekkende for all sykepleie. Teorien beskriver derimot ikke 
viktige temaer som lidelse, smerte og sorg (Kirkevold 1998:142). Teorien understreker 
viktigheten av praktiske handlinger for å løse behov, men tar i liten grad opp den mentale, 
psykiske og sosiale tilpasning som er nødvendig når en person blir stilt overfor alvorlig 
sykdom, skade eller funksjonshemning (Ibid.:141). En slik sykepleiepraksis kan føre til at 
pasienten opplever at hans/hennes behov og erfaringer ikke blir ivaretatt og respektert.  
 
4.3.1. Forebyggende helsearbeid 
 
Sykdomsforebygging defineres som å forhindre eller utsette sykdomsforløp, hindre sykdom i å 
manifestere seg eller minske følgetilstander, mens helsefremming defineres som den 
prosessen som setter den enkelte, så vel som fellesskapet, i stand til økt kontroll over forhold 
som virker inn på helsen, og derigjennom bedrer sin egen helse (Kristoffersen 2011b: 341). 
Mens sykepleieren i det sykdomsforebyggende arbeidet vil rette oppmerksomheten mot å 
fjerne eller redusere virkningen av skadelige risikofaktorer hos pasienten eller i omgivelsene, 
vil sykepleieren i det helsefremmende arbeidet rette oppmerksomheten først og fremst mot å 
bidra til utvikling av pasientens egne mestringsressurser (Ibid.). Helsefremming og 
sykdomsforebygging kan ses på som komplementære, og kan sammen kalles forebyggende 
arbeid (Ibid.). Forebygging er et viktig element også innenfor Orems egenomsorgsteori, hvor 
ett av egenomsorgsbehovene er ”å motvirke farer som truer liv, funksjon og velvære” 
(Kristoffersen 2011a:230).  
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I forebyggende helsearbeid skilles det mellom primærforebyggende, sekundærforebyggende 
og tertiærforebyggende tiltak:  
- Primærforebyggende tiltak har som mål å forhindre helsesvikt hos friske og utsatte 
personer og grupper (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2011:18).  
- Sekundærforebygging sikter mot å identifisere helsesvikt eller økt risiko for helsesvikt 
på et tidlig stadium, og deretter sette inn tiltak for å hindre helsesvikt og eventuell 
sykdom (Ibid.).  
- Tertiærforebyggende tiltak tar sikte på å hindre at komplikasjoner oppstår ved 
sykdom, skade eller ved undersøkelser og behandling, og å hindre at nye 
helseproblemer oppstår hos mennesker med kroniske sykdommer eller funksjonssvikt 
(Ibid.).  
 
4.3.2. Veiledning 
 
Veiledning er en viktig og velegnet metode i sykepleiepraksis. Sidsel Tveiten har definert 
veiledning som:  
 
En formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess rettet mot styrking av 
veisøkerens mestringskompetanse, gjennom en dialog basert på kunnskap og 
humanistiske verdier (Tveiten 2007:59).  
 
Denne definisjonen presiserer at målet med veiledning er å styrke personens egne ressurser og 
bidra til at personen mestrer sitt eget liv (Kristoffersen 2011b:364). Veiledning og 
”empowerment” (styrking) går dermed hånd i hånd. Veiledning skal være en meningsfull 
relasjon der den ene parten (veilederen) hjelper den andre (veisøkeren) til å hjelpe seg selv. 
Det er personen selv som må definere hva som er hans/hennes mål, og sammen med 
veilederen kan han/hun utforske hvordan man skal kunne nå det (Ibid.:366). Pasienten har i 
mange tilfeller behov for noe annet enn det sykepleieren tror. Orems egenomsorgsteori 
understreker også viktigheten av veiledning, og at veiledning forutsetter at det er 
kommunikasjon mellom sykepleieren og pasienten (Kristoffersen 2011a: 237). Dette kan 
tolkes som at det bør eksistere en likeverdig dialog mellom sykepleier og pasient, hvor 
pasientens ønsker og behov er like viktige som sykepleierens. Ifølge Tveiten har 
veiledningsprosessen følgende faser (Tveiten 2007:111-114):  
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- Forberedelsesfasen. I denne fasen må veileder forberede seg på den veiledningen som 
skal foregå.  
- Bli-kjent-fasen. I denne fasen er det viktig at veilederen legger til rette for en tillitsfull 
relasjon, at veiledningen skal ha god kvalitet og for at brukeren blir veiledbar.  
- Arbeidsfasen. I denne fasen lytter man til brukeren, og får frem gjennom dialog hva 
som er brukerens prioritering av behov og utfordringer.  
- Avslutningsfasen. Denne fasen handler om å avslutte relasjonen her og nå, 
oppsummere hva veiledningen har dreiet seg om, hva brukeren og veilederen har 
forstått, og eventuelt dele tanker om veien videre.  
 
Veilederen har ansvaret for at veiledningen forløper gjennom de ulike fasene. Som veileder er 
det viktig at man klarer å engasjere seg i pasientens situasjon, at man er god til å lytte og at 
man oppmuntrer pasienten til snakke om det som er viktig for ham/henne (Kristoffersen 
2011b:366).     
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5. Hvordan kan sykepleier forebygge livsstilssykdommer hos schizofrene 
pasienter?   
 
I denne delen av oppgaven skal jeg se nærmere på resultatene som kom frem i 
forskningsartiklene (jf. Punkt 2.4), og drøfte disse opp mot aktuell teori. Etter å ha lest 
grundig gjennom alle artiklene fant jeg flere likheter i studienes resultater. Basert på disse 
likhetene har jeg valgt å kategorisere tiltakene etter hjelpemetodene til Orem, da jeg syns de 
passer godt som kategorier og er en naturlig måte å knytte funnene opp mot sykepleieteorien. 
Jeg har valgt å bruke følgende kategorier i drøftingen:  
 
1. Å veilede og rettlede en annen . 
2. Å sørge for omgivelser som fremmer utvikling.  
3. Å sørge for fysisk og psykisk støtte.  
4. Å gjøre noe eller handle for en annen.  
 
Orems hjelpemetoder inkluderer egentlig et femte punkt som omhandler undervisning, men 
dette har jeg valgt å sløyfe i min besvarelse. I min erfaring fra psykiatrisk praksis fungerer 
ofte ikke tradisjonell undervisning for schizofrene pasienter, som har spesielle behov som må 
tas hensyn til i en undervisningssituasjon.  
 
5.1. Å veilede og rettlede en annen 
 
Viktigheten av å veilede pasienten, samt bevisstgjøre pasientens holdninger, går igjen som 
tiltak i alle forskningsartiklene. I en av studiene fant man ut at de fleste pasientene var klar 
over de positive effektene av et sunt kosthold og regelmessig fysisk aktivitet, men at det var 
enkelte som for eksempel ikke visste hva som var sunt å spise (Sameby et al. 2008:29). Dette 
funnet støttes av en annen studie som slo fast at de schizofrene deltagerne ofte hadde en 
oppfatning av at maten de spiste var sunn, når det i realiteten var usunn mat (Hardy og Gray 
2012a:606). Det var også flere av deltagerne i studien som var overbevist om at vektøkningen 
deres kun skyldtes medisinene de tok, og det var en utbredt tanke at det var lite man kunne 
gjøre med dette. Etter å ha informert dem om hvordan medisinene påvirker dem, og hvordan 
man kan motvirke denne effekten ved hjelp av trening og kosthold, var det flere av deltagerne 
i studien som begynte å være mer aktive (Sameby et al. 2008:32). Artikkelen spekulerer 
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videre i om de deltagerne som klarte å opprettholde en aktiv hverdag, slik at de gikk ned i 
vekt, også ville få økt motivasjon til å fortsette med medisinene sine (Ibid.). Da det er et stort 
problem at schizofrene pasienter plutselig slutter å ta sine medisiner, og dermed får 
tilbakefall, er det svært positivt om de får motivasjon til å fortsette medisinering. Dette viser 
også hvilke positive ringvirkninger veiledning kan ha. Selv om det bare var en liten andel av 
deltagerne i studien som greide å endre livsstil, viser studien at det er fullt mulig å veilede, 
samt motivere, schizofrene pasienter til å forebygge livsstilssykdommer. I veiledning er det 
viktig at det er pasientens ønsker og behov, og ikke veilederens, som styrer hvilke mål som 
blir satt. Det at pasienten får lov til å bestemme dette selv kan også være med på å bygge opp 
motivasjonen som trengs for å oppnå disse målene.  
 
Det er imidlertid ikke bare hva man sier til den schizofrene pasienten som betyr noe, men 
også hvordan man sier det. I artikkelen til Bergqvist et al. vektlegger man hvor viktig 
kommunikasjonen mellom pasient og sykepleier er, og at man som sykepleier hele tiden må ta 
i betraktning hvordan pasientens kognitive funksjon er, før man forsøker å formidle 
informasjon (2013:354). Artikkelen anbefaler at informasjonen som gis blir tilpasset den 
enkelte pasient,  og at den bør gis når pasienten er mest åpen for det. I en undersøkelse hadde 
hele 11 av 15 respondenter svart at de var interesserte i mer informasjon om fysisk aktivitet 
og et sunt kosthold (Verhaeghe et al. 2012:1574). Dette kan tyde på at schizofrene pasienter 
er mer lærevillige enn man i utgangspunktet har tenkt.  
Som veileder må man gjenta informasjonen, både skriftlig og muntlig, opptil flere ganger for 
å være sikker på at informasjonen har blitt oppfattet riktig (Bergqvist et al. 2013:354). Blant 
annet poengterer artikkelen følgende:  
 
You must deliver information well, information that is easy to grasp. You don’t want to 
deliver horror stories but, at the same time, you must make them understand that it is 
important, that it concerns their lives (Ibid.).  
 
Det er altså viktig at man forteller pasienten fakta på en lettfattelig måte, og at man 
understreker hvor viktig det er at livsstilen deres endres før det er for sent. Men man må 
unngå å skremme dem til forandring. I veiledning er forholdet mellom veileder og pasient 
essensiell for utfallet av veiledningen, og man må passe på at man ikke fremstår som masete 
eller moraliserende, siden dette kan være skadelig for tillitsforholdet (Tveiten 1998; Bergqvist 
et al. 2013:354). God kommunikasjon er avgjørende i enhver læresituasjon, men kanskje 
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spesielt viktig i møte med alvorlig psykisk syke, på grunn av deres symptomer og kognitive 
svikt.  
 
Veiledning som tiltak er i tråd med Orems egenomsorgsteori. Om veiledning sier Orem at det 
er sykepleierens oppgave å veilede pasienten under planlegging og utføring av 
egenomsorgshandlinger, og hun er enig i at veiledning forutsetter god kommunikasjon 
mellom sykepleieren og pasienten (Kristoffersen 2011a:237). Ifølge Orem må pasienten være 
motivert og i stand til selv å ta beslutningen og utføre handlingen (Ibid.). Akkurat dette kan 
være et stort problem blant schizofrene pasienter, som ofte mangler både motivasjon og 
innsikt i egen situasjon (Rastad, Martin og Åsenlöf 2014:1468). Sykepleieren må derfor 
motivere pasienten ved å hjelpe ham/henne til å se betydningen av det som skal gjøres, og 
deretter tilpasse veiledningen til pasientens nivå og behov. Studiene til Sameby (2008) og 
Bergqvist (2013) har fokusert på nettopp dette, og selv om det ikke fungerte for alle 
deltagerne i studiene, så viste det at det kan fungere for noen.   
 
Utfordringene med tiltak innenfor denne kategorien beror ofte på nettopp den kognitive 
svikten som man ser hos schizofrene pasienter (Sameby et al 2008:32). De møter ofte ikke 
opp til avtaler, enten fordi de har glemt det, ikke har lyst eller fordi de ikke klarer å komme 
seg dit. Denne pasientgruppen kan være svært vanskelig å jobbe med innenfor de rammene 
som det norske helsevesenet tradisjonelt ligger innenfor, da de ofte har behov for mer 
fleksibilitet enn det man som behandler kan tilby. Den kognitive svikten, i tillegg til 
opplevelsen av positive og negative symptomer, kan gjøre de til en vanskelig gruppe å lære 
bort kunnskap til. Det sier seg selv at det er vanskelig å konsentrere seg om å lære hvis man er 
plaget med stemmer i hodet, eller man konstant er trøtt og sliten på grunn av søvnmangel 
og/eller bivirkninger av medisinene man tar. I studien til Sameby et al. ble det observert at 
mens flere av deltagerne ble mer aktive og spiste sunnere, fortsatte mesteparten av gruppen 
som før (Ibid.). Dette kan være avskrekkende resultater for pleiere og behandlere som ønsker 
å se en bedring i sine pasienter, og kan være en kilde til mye frustrasjon.  
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5.2. Å sørge for omgivelser som fremmer utvikling   
 
I en av artiklene ble betydningen av god planlegging i forkant av aktiviteter understreket. 
Stress ble beskrevet som et hinder for fysisk aktivitet, og for mange var det nødvendig å ikke 
ha for mange aktiviteter i løpet av uken, slik at de ikke ble stresset (Rastad, Martin og Åsenlöf 
2014:1475). For noen betydde dette å bare ha én aktivitet per uke, mens andre kunne delta på 
flere aktiviteter. For å få en god oversikt over hverdagen var det viktig med struktur og en 
detaljert ukeplan med faste dager for forskjellige aktiviteter (Ibid.). Det var flere av 
pasientene i studien som syntes dette var hjelpsomt. For det første gjorde ukeplanen det 
vanskeligere å droppe aktiviteter, siden det var planlagt at de skulle delta, og for det andre 
skapte oversikten over uken ro. I forkant av aktiviteter var det en fordel at pasienten 
forberedte seg mentalt. Å ha en positiv innstilling til aktiviteten hadde mye å si, og det var 
avgjørende at pasienten hadde tatt en beslutning mentalt om at dette var noe som skulle 
gjennomføres. (Ibid.:1477). Da var det større sannsynlighet for at det ble gjennomført. Å 
komme frem til en slik avgjørelse kunne i følge pasientene ta lang tid (Ibid.). For å forberede 
seg til aktiviteter var det flere som brukte kognitive strategier, som å fokusere på en positiv 
innstilling og å fortelle seg selv at dette skulle de få til. Flere studier har konkludert med at 
symptomene som pasientene opplever er det største hinderet for fysisk aktivitet, samtidig som 
fysisk aktivitet er effektivt i behandlingen av schizofrenisymptomer (Ibid.:1476). Vissheten 
om dette kan man bruke for å bygge opp en positiv innstilling til fysisk aktivitet hos 
pasientene. Det er også viktig at man som behandler tar utgangspunkt i det som pasienten 
anser som viktig når man skal oppfordre til livsstilsendring (Bergqvist et al. 2013:356). Det 
kan tenkes at det er lettere å få pasienten motivert til å gjøre endringer i livet sitt, når 
pasienten selv er enig i hvilke endringer som må gjøres. Miljøet pasienten oppholder seg i har 
også stor betydning for hvor godt vedkommende vil klare seg. Forskning viser at schizofrene 
pasienter som lever i miljøer hvor de unngår betydelig emosjonell involvering, har vesentlig 
færre tilbakefall (Kringlen 2011:323). Dette betyr at pasienten har behov for å oppholde seg i 
et miljø de trives i, hvor de kan unngå følelsesmessige påkjenninger som for eksempel stress 
og sinne. God oppfølging og tilrettelegging fra helsepersonell og pårørende er avgjørende for 
å få til dette.  
 
Orems hjelpemetode om ”å sørge for omgivelser som fremmer utvikling” har en del til felles 
med funnene i de vitenskapelige artiklene. Blant annet sier Orem at sykepleieren skal 
tilrettelegge forhold i omgivelsene som motiverer pasienten til å sette seg mål, og til å ta 
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initiativet til handlinger i samsvar med målene (Kristoffersen 2011a:237). Ved å lage 
oversiktlige ukeplaner sammen med pasienten, vil man tilrettelegge for et miljø som både 
fremmer en sunn livsstil men også en mindre stressende hverdag. Et slikt miljø ville Orem 
betegnet som et utviklende pasientmiljø, hvor to viktige faktorer er gjensidig respekt og en tro 
på menneskets utviklingsmuligheter. Dette fremmer ansvar, læring og deltakelse (Ibid.).  
 
Utfordringer med dette tiltaket kan være mangel på samarbeid fra pasientens side. For å 
kunne tilrettelegge et utviklende miljø for pasienten er det viktig at pasienten deltar med sine 
ønsker og behov. Dette vil også øke sannsynligheten for at det blir vellykket. Initiativløshet 
og mangel på motivasjon er et gjennomgående problem hos schizofrene pasienter, og kan 
gjøre et samarbeid vanskelig i starten. De nevnte studiene viser derimot at pasientene ofte 
endrer holdning når man først har fått dem i gang, så det er godt mulig at når de kommer over 
den berømte ”kneika” så blir samarbeidet lettere. En annen utfordring for helsepersonell er å 
la være å moralisere og diktere hva pasientens mål bør være, men i stedet lytte til pasientens 
ønsker og meninger. Dette er ikke alltid like lett, spesielt med pasienter som ikke har den 
beste innsikten i egen situasjon, men er avgjørende for pasientens deltakelse og utvikling.  
 
5.3. Å sørge for fysisk og psykisk støtte   
 
I 3 av 5 artikler ble viktigheten av fysisk og psykisk støtte til den schizofrene pasienten 
trukket frem som et viktig tiltak i arbeidet med å forebygge livsstilssykdommer. Ofte vet ikke 
pasienten selv hva som trengs for å kunne leve sunnere, for eksempel hva slags mat som bør 
kjøpes inn når det skal handles, hva slags utstyr som trengs for å kunne trene eller når man 
bør ta seg en tur til legen for en helsesjekk (Hardy og Gray 2012a:606; Rastad, Martin og 
Åsenlöf 2014:1477). Her kan helsepersonell ha en nøkkelrolle. I studien til Verhaeghe et al. 
kom det frem at majoriteten av pasientene mente at å få støtte og råd til livsstilsendring fra en 
sykepleier var både viktig og ønskelig (2012:1574). Pasientene i studien fortalte at når 
sykepleierne tok opp slike temaer med dem, og viste interesse for dem, fikk det dem til å føle 
seg respekterte som individer (Ibid.). En lignende studie hadde registrert det samme; 
pasientene hadde ikke noe imot at sykepleierne oppfordret dem til fysisk aktivitet, så lenge de 
gjorde det på en respektfull måte som ikke fikk dem til å føle seg overvåket (Rastad, Martin 
og Åsenlöf 2014: 1475). Pasientene understreket også at det var viktig for dem å ha noen å 
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dele sine opplevelser med, og de syntes det var motiverende å få tilbakemeldinger fra andre. 
For eksempel sa en pasient:  
 
The only thing they need to do, in fact, is that I should have someone to tell when I 
have done these things. I have been able to tell my mother after I have been to the 
gym. She doesn’t say anything in particular, but it’s nice to have someone to tell 
(Ibid.).  
 
Ensomhet har vist seg å være en hindring for fysisk aktivitet, og siden omtrent halvparten av 
schizofrene pasienter betegner seg selv som ensom, kan selskap av andre være en effektiv 
måte å få flere til å engasjere seg mer i aktiviteter (Rastad, Martin og Åsenlöf 2014:1477). 
 
Ansvaret for å støtte faller i all hovedsak på de som tar seg av den syke i det daglige. Dette er 
ofte psykiatriske sykepleiere og miljøarbeidere på en institusjon, poliklinikk eller 
hjemmesykepleie. Det kan også være familiemedlemmer eller nære venner. I en av studiene 
mente sykepleierne selv at de var de best skikkede til å støtte schizofrene pasienter i å endre 
sine usunne vaner, noe pasientene som var med i undersøkelsen sa seg enige i (Verhaeghe et 
al. 2012:1574). Grunnen til dette kan være at helsepersonell har mye kunnskap om 
sykdommen, og møter ofte pasienten i det daglige samtidig som de har et nøytralt forhold til 
pasienten. Familie og venner kan dra fordel av å ha et spesielt bånd til pasienten, og dermed 
en spesiell påvirkningskraft som ikke de profesjonelle har. En av artiklene argumenterer for at 
støtte fra nettopp venner og familie er viktig for å klare å oppnå varige livsstilsendringer 
(Bergqvist et al. 2013). Dette kan derimot være vanskelig å gjennomføre i praksis, da det 
dessverre er vanlig at kronisk schizofrene mister kontakten med familie og venner jo flere 
innleggelser de har (Kringlen 2011:323). Uansett hvem hovedansvaret faller på, så er det 
viktig at disse personene er tilgjengelige for å støtte pasienten, om det bare er så pasienten har 
noen de kan skryte litt av seg selv til.   
 
Orems egenomsorgsteori understreker viktigheten av støtte. Om støtte sier Orem at det gjerne 
er kombinert med veiledning. Gjennom sin støtte gir sykepleieren oppmuntring og hjelp, noe 
som minsker risikoen for at pasienten skal mislykkes (Kristoffersen 2011a:237). Formålet 
med sykepleierens støtte er å sette pasienten i stand til å kontrollere og gjennomføre bestemte 
handlinger, eller til å ta bestemte valg (Ibid.). Orem foreslår måter sykepleieren kan støtte 
pasienten, som kan være alt fra å støtte ved å kun være til stede, til verbal oppmuntring og 
direkte fysisk assistanse (Ibid.). Orem mener at denne hjelpemetoden kan gi pasienten den 
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tryggheten og motivasjonen som trengs for å utføre egenomsorg (Ibid.). Tankene til Orem om 
støtte er i tråd med hva flere av artiklene anbefaler man skal gjøre, spesielt blir prinsipper som 
god kommunikasjon, motivasjon og støtte til å ta egne valg fremhevet.  
  
Utfordringen med dette tiltaket er at det i det lange løp kan være tungt å støtte en person med 
schizofreni. Dette ble påpekt i studien til Bergqvist et al. hvor ansatte som ble intervjuet sa at 
det kunne være en frustrerende jobb på grunn av pasientenes konstante fatigue, samt 
manglende motivasjon og mentale fleksibilitet (2013:355). En pasient i en av studiene 
beskrev dette godt:  
 
When I am feeling depressed, it is very difficult to motivate myself to cook or to 
exercise. It takes too much energy. Energy that I do not have in these periods 
(Verhaeghe et al. 2012:1573).  
 
Artikkelen til Bergqvist et al. anbefalte at helsepersonell som jobber med denne 
pasientgruppen er tålmodige og dedikerte, og villige til å ta mye ansvar for sine pasienter, for 
eksempel ved å passe på at de møter opp til planlagte avtaler og følger dem til aktiviteter 
(2013:355). Kontinuitet i behandlingen, med en liten gruppe faste behandlere, blir også sett på 
som en fordel (Rastad, Martin og Åsenlöf 2014:1467).  
 
5.4. Å gjøre noe eller handle for en annen   
 
Som nevnt tidligere så kan den kognitive svikten og symptombelastningen påvirke pasientene 
i så stor grad, at det kan være nødvendig at helsepersonell og pårørende i perioder griper inn i 
livet til pasienten. Noen av deltagerne i en av studiene mente at det var nødvendig å 
kontrollere pasientenes hverdag for å kunne implementere livsstilsendringer (Bergqvist et al. 
2013:354). Begrunnelsen for dette var at pasientene ofte hadde kaotiske hverdager, fri for 
rutine, noe som vanskeliggjorde livsstilsendringer. Deltagerne i studien til Verhaeghe et al. 
uttrykte det samme, og mente at siden slik kontroll var så tidkrevende ville intervensjonene 
fungere best om pasientene bodde på institusjon (2012:1574). Dette var derimot en tredje 
studie uenig i. I denne studien var erfaringen at de fleste schizofrene pasientene hadde en 
slags daglig rutine (Hardy og Gray 2012a: 607). De sto opp til ca. samme tid hver dag og 
spiste frokost, og kunne fint bo hjemme. Når det er sagt, så forklarte artikkelforfatterne at 
dette kunne være en rigid rutine som skyldtes kognitiv svikt og mangel på fleksibilitet hos 
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enkelte, og dermed ikke nødvendigvis et positivt funn (Ibid.). Intervensjoner som ble foreslått 
omhandlet for det meste matlaging, matinnkjøp, regulering av matinntak og fysisk aktivitet. 
Altså oppgaver som disse pasientene ikke kunne så mye om, eller ikke fikk til i det daglige. 
Selv om det kan være etisk vanskelig å skulle gripe inn på denne måten i pasienters liv, kan 
det være til det beste for pasienten. For eksempel fortalte en studie at flere pasienter på en 
avdeling slet med mye søtsug, og derfor endte opp med å overspise søtsaker (Bergqvist et al. 
2013:354). For å få bukt med dette fikk avdelingen pasientene til å skrive en matdagbok hvor 
det ble dokumentert hva de spiste, hvor mye de spiste og om de hadde vært ordentlig sultne da 
de spiste. Dette resulterte i en oversikt over hva pasientene fikk i seg i løpet av en dag, som de 
ansatte, i samarbeid med pasientene, undersøkte og senere brukte til å komme med forslag til 
endringer i kostholdet (Bergqvist et al. 2013:354). Alle endringer i kostholdet ble gjort i 
samarbeid med pasienten, og det ble lagd en daglig måltids- og kostholdsplan som de ansatte 
fulgte opp. Lignende individuelle planer for fysisk aktivitet hadde også blitt gjennomført, med 
god effekt (Ibid.). Dette er et godt eksempel på dette tiltaket i praksis, og viser hvordan 
helsepersonell kan samarbeide med den schizofrene pasienten om å få til positive endringer.  
 
Orem forklarer at hjelpemetoden ”å gjøre noe eller handle for en annen” går ut på at 
sykepleieren kompenserer for pasientens ressurssvikt ved å både ta initiativet til og å utføre 
handlinger som er i samsvar med pasientens terapeutiske egenomsorgskrav (Kristoffersen 
2011a:237). Orem forklarer at denne hjelpen skal utføres i samarbeid med pasienten, og med 
pasientens tillatelse, så fremt vedkommende er ved bevissthet (Ibid.). Hvis pasienten er 
bevisstløs, eller av andre grunner er ute av stand til å delta i beslutningsprosessen, må 
sykepleieren handle ut fra hensynet til pasientens rettigheter (Ibid.). Det er ofte akutt fysisk og 
psykisk syke pasienter, samt unge og gamle, som trenger denne hjelpen. Lav innsikt i egen 
sykdom er vanlig ved schizofreni, og av og til kan det bli nødvendig med tvungen psykisk 
helsevern for å gi disse pasientene nødvendig behandling. Orem poengterer at pasienten skal 
gi sitt samtykke til helsehjelp, men understreker samtidig at hvis pasienten er ute av stand til å 
delta i beslutningsprosessen, som for eksempel ved en psykose, skal sykepleieren handle ut 
fra hensynet til liv og helse. Det er altså opp til sykepleieren å vurdere. Denne praksisen er i 
tråd med det som kom frem i undersøkelsene til Bergqvist et al. (2013) og Verhaeghe et 
al.(2012), hvor sykepleierne mente at en viss kontroll over livene til sine pasienter var 
nødvendig for å få til livsstilsendringer.  
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Det kan være flere utfordringer med dette tiltaket. For det første er det stor sannsynlighet for 
at ikke alle pasienter vil sette pris på å bli kontrollert av helsepersonell, og de kan føle at dette 
undergraver deres selvstendighet og integritet. Noe som er forståelig. Å underlegge noen en 
kontroll de ikke ønsker er noe man kun skal gjøre i helt spesielle situasjoner (Kristoffersen og 
Nortvedt 2011: 126). Man bør streve etter å oppnå et samarbeid med pasienten, slik at tvang 
ikke blir nødvendig.  
For det andre så krever en slik kontroll store ressurser fra de ansattes side; ressurser som ikke 
alltid finnes. Helsepersonell i et av studiene rapporterte at nettopp mangel på tid var en av 
deres største utfordringer (Verhaeghe et al. 2012:1573).  
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6. Konklusjon 
 
Orems egenomsorgsteori, som jeg baserer meg på i oppgaven, sier at sykepleiens overordnede 
mål er å fremme menneskets normalfunksjon, utvikling, helse og velvære, altså ivareta 
menneskets egenomsorgsbehov (Kristoffersen 2012:229). I denne oppgaven har jeg forsøkt å 
finne svar på hvordan man som sykepleier kan gjøre nettopp dette, med fokus på å forebygge 
livsstilssykdommer hos schizofrene pasienter. Forskningsartiklene jeg har benyttet beskriver 
flere metoder og tiltak som kan hjelpe helsepersonell til å forbedre helsen til disse pasientene. 
De viktigste tiltakene går ut på å støtte pasienten, veilede pasienten, skape omgivelser som 
sørger for utvikling og å kompensere for pasientens ressurssvikt når dette er nødvendig. Det 
som går igjen i forskningen og i litteraturen generelt er at man må ta hensyn, og tilpasse 
veiledning og informasjon, til pasientenes symptomer og kognitive svikt. Å ha noen som tror 
på seg, og som støtter dem når de trenger det, blir beskrevet av pasientene som svært viktig, 
og er en essensiell del av å få disse pasientene til å endre på sin livsstil.  Det er enklere for 
pasientene å oppnå målene de har satt seg om miljøet rundt dem blir tilrettelagt, slik at det blir 
mest mulig oversiktlig og minst mulig stressende. Det ble også argumentert for at det av og til 
var både nødvendig, og til det beste, at helsepersonell grep inn i livene til pasientene. Slike 
inngripen sørget for at de for eksempel handlet inn riktig mat og at de møtte opp til planlagte 
aktiviteter.  
 
Å implementere livsstilsendringer hos schizofrene pasienter er ansett som vanskelig, men 
mulig (Bergqvist et al. 2013:356). Det fins mange utfordringer når man jobber med 
schizofrene pasienter, og de fleste er knyttet til pasientenes symptomer og kognitive svikt. 
Disse pasientene er ofte mistenksomme, og har vanskelig for å stole på mennesker de ikke 
kjenner. De kan hallusinere og ikke vite forskjellen på hva som er vår felles virkelighet, og 
hva som er virkelig kun for dem. Tillitsforholdet mellom pleier og pasient er derfor 
avgjørende for hvor gode resultater man får. Studiene jeg har basert meg på har ikke hatt de 
mest oppløftende resultater; en gjennomgående tendens i alle studiene var at noen av 
pasientene ble bedre, mens de fleste fortsatte som før. Dette understreker hvor komplisert 
forebyggende helsearbeid i denne pasientgruppen kan være, men at det langt i fra er umulig.  
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